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Objetivo: Determinar el valor predictor del monitoreo fetal electrónico en el intraparto 
para el diagnóstico de asfixia neonatal. 
Material y Método: Se desarrolló un estudio observacional, analítico, retrospectivo, 
de pruebas diagnósticas. Se incluyeron 206 gestantes cuyos partos fueron atendidos 
en el Hospital Belén de Trujillo y a quienes se les realizó el monitoreo electrónico fetal 
intraparto, además, se identificó la presencia o ausencia del diagnóstico de asfixia 
neonatal en sus respectivos recién nacidos. Se determinó la sensibilidad, 
especificidad, valores predictivos positivo y negativo, y razón de verosimilitud positiva 
y negativa del monitoreo intraparto para predecir la asfixia. 
Resultados: Se calculó el valor predictivo del monitoreo fetal intraparto para el 
diagnóstico de asfixia neonatal, obteniendo una sensibilidad de 27.59%, especificidad 
de 97.18%, VPP de 61.54%, VPN de 89.12%, razón de verosimilitud positiva de 9.77 
y razón de verosimilitud negativa de 0.75. Así mismo, se encontró asociación entre la 
edad materna y la asfixia neonatal (p = 0.008), la anemia materna y la asfixia neonatal 
(p = 0.001), y por último, el puntaje Apgar y la presencia de asfixia al nacimiento (p = 
0.000). 
Conclusión: El monitoreo fetal electrónico es mucho mejor identificando bienestar 
fetal que diagnosticando asfixia neonatal. 






Objective: To determine the predictive value of electronic intrapartum fetal monitoring 
for the diagnosis of neonatal asphyxia. 
Material and methods: An observational, analytical, retrospective, diagnostic tests 
study was developed. A total of 206 pregnant women whose deliveries were attended 
at the Belen Hospital in Trujillo and who underwent intrapartum electronic fetal 
monitoring were included. In addition, the presence or absence of the diagnosis of 
neonatal asphyxia in their respective newborns was identified. Sensitivity, specificity, 
positive and negative predictive values, and positive and negative likelihood ratio of 
intrapartum monitoring were determined to predict asphyxia. 
Results: The predictive value of intrapartum fetal monitoring for the diagnosis of 
neonatal asphyxia was calculated, obtaining a sensitivity of 27.59%, specificity of 
97.18%, PPV of 61.54%, NPV of 89.12%, positive likelihood ratio of 9.77 and negative 
likelihood ratio of 0.75. Likewise, an association was found between maternal age and 
neonatal asphyxia (p = 0.008), maternal anemia and neonatal asphyxia (p = 0.001), 
and finally, the Apgar score and the presence of asphyxia at birth (p = 0.000). 
Conclusion: Electronic fetal monitoring is much better at identifying fetal well-being 
than diagnosing neonatal asphyxia. 
Key words (MeSH): fetal monitoring, cardiotocography, neonatal asphyxia, birth 
asphyxia 
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I. INTRODUCCIÓN 
La mortalidad neonatal es un serio problema de salud pública a nivel mundial 
y se define como la muerte de un recién nacido antes de cumplir los 28 días 
de vida (1). Las principales causas son el nacimiento pretérmino, la asfixia, 
las infecciones y los traumatismos intraparto (2). A nivel de América Latina, 
el país con mayor tasa de muerte neonatal es Bolivia, registrando 19 muertes 
por cada 1,000 nacidos vivos. El Perú presenta una tasa de 9 muertes por 
1,000 nacidos vivos, y los departamentos más afectados son Arequipa, 
Ancash, Ica y Loreto (3). 
La segunda causa más frecuente de muerte en neonatos es la asfixia 
perinatal. De la totalidad de recién nacidos que la padecen aproximadamente 
el 15% fallece durante el primer mes de vida, y un cuarto de los que logran 
sobrevivir padecen algún tipo de déficit neurológico permanente (4). La 
asfixia perinatal se define en base a dos conceptos: hipoxia (falta de oxígeno) 
y/o isquemia (falta de perfusión tisular) en los órganos del recién nacido (5). 
Para su diagnóstico la Academia Americana de Pediatría (AAP) y el Colegio 
Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) consideran los siguientes 
criterios: pH de arteria umbilical < 7.00, un puntaje Apgar ≤ 3 por más de 5 
minutos, manifestaciones clínicas de encefalopatía hipóxico-isquémica y 
evidencias de disfunción multiorgánica (6). La hipoxia perinatal ocurre en su 
gran mayoría durante el parto, y tiene como base el cierre transitorio del flujo 
sanguíneo, y por ende de oxígeno, a través de las vellosidades coriales que 
se produce cada vez que la madre padece una contracción. A pesar de esto, 
un feto normal es capaz de soportar este evento momentáneo (7). Poder 
hacer la diferencia entre los fetos que toleran este proceso y los que no es 
de alta importancia para prevenir distintos daños (incluso muerte) en el futuro 
recién nacido, es aquí donde entran las pruebas de bienestar fetal. 
Bienestar fetal indica el correcto funcionamiento del compartimento materno, 
del fetal, y del trofoblástico (8). La regulación de la frecuencia cardiaca fetal 
(FCF) se da mediante un sistema integrado por quimiorreceptores, 
2  
barorreceptores, así como por ambas ramas del sistema nervioso autónomo. 
En condiciones de hipoxia moderada y sostenida, estos elementos producen 
disminución de los latidos cardíacos fetales (9). Existen distintas pruebas 
para evaluar el bienestar fetal y según el momento en el que se realicen 
pueden dividirse en pruebas anteparto y pruebas intraparto. Estas últimas se 
pueden realizar mediante vigilancia clínica (auscultación intermitente de los 
latidos cardiacos) o mediante vigilancia electrónica. 
El monitoreo fetal electrónico (MEF), también llamado cardiotocografía fetal, 
es el estudio más usado en el área de obstetricia y se estima se realiza en 
85% de los nacimientos vivos en Estados Unidos (10). Esta prueba evalúa 
en simultaneo la FCF junto a las contracciones uterinas y se reportan en un 
trazado cardiotocográfico. Se puede realizar de dos formas; no invasiva, 
mediante el uso de un electrodo con ultrasonido que se coloca en el abdomen 
materno, y de manera invasiva, mediante la colocación de un electrodo en el 
cuero cabelludo fetal por exploración vaginal (11). El trazado 
cardiotocográfico presenta distintos parámetros. La línea de base, definida 
como el promedio estable de FCF durante al menos 2 minutos en un período 
libre de contracciones (12). La variabilidad es la fluctuación de la línea de 
base en un minuto y se visualiza como la amplitud de cada latido en un minuto 
(12, 13). Las aceleraciones suelen coincidir con movimientos fetales y son 
una manifestación de respuesta neurológica fetal sin hipoxia (13, 14). Las 
desaceleraciones son de tres tipos. La desaceleración temprana o Dip I, 
considera fisiológicamente normal ya que se produce por compresión de la 
cabeza fetal en su descenso. La desaceleración tardía o Dip II suelen indicar 
hipoxia y acidosis por insuficiencia placentaria. La desaceleración variable o 
Dip III es la caída brusca de la FCF en menos de 30 segundos y suele 
asociarse a oclusión transitoria del cordón umbilical (12, 13, 14). La 
taxonomía actualmente aceptada para la lectura del trazado 
cardiotocográfico es la propuesta por la ACOG en el año 2009, pero existen 
otras de sociedades científicas como el Instituto Nacional de Salud Infantil y 
Desarrollo Humano (NICHD) y de la Federación Internacional de Ginecología 
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y Obstetricia (FIGO). A pesar de esto, son muy similares entre ellas. Según 
ACOG, la categoría I representa al estado fetal adecuado, libre de hipoxia y 
acidosis, e incluye trazados normales. La categoría III, por el contrario, 
representa el estado acido – básico fetal anormal e incluye trazados 
anormales. La categoría II representa a los trazados indeterminados, estos 
no son predictores de estado acido – básico anormal en el feto pero por falta 
de evidencia no se pueden clasificar ni en la categoría I ni en la III (15). 
El MEF posee como cualquier otra prueba diagnóstica un valor predictivo 
positivo (VPP) y un valor predictivo negativo (VPN). Se ha demostrado que 
el MEF pose un excelente VPN de 98% pero un VPP bajo de tan solo 15%. 
Esto se traduce en que el MEF es muy bueno determinado la baja 
probabilidad de hipoxia cuando el trazado es normal (categoría ACOG I), 
pero no es bueno determinando en si la verdadera presencia de hipoxia en 
aquellos trazados indeterminados o anormales (categoría ACOG II y III 
respectivamente). Como conclusión, el MEF intraparto predice de forma casi 
perfecta los resultados perinatales favorables a diferencia de los malos (16). 
La evaluación inmediata del recién nacido tras el parto se realiza mediante el 
test o puntaje de Apgar, desarrollado por la Dra. Virginia Apgar en el año 
1952. Este evalúa 5 parámetros: frecuencia cardíaca, respiración, reflejos, 
tono muscular y la coloración de la piel. El puntaje total oscila entre 0 a 10 
(17). El ACOG, citado por Dalili, opina que para la predicción de resultados 
neonatales adversos el puntaje Apgar no debería ser usado por si solo ya 
que presenta limitaciones y puede ser influenciado también por el grado de 
madurez del recién nacido (neonatos pre término) y las posibles 
intervenciones que se realicen en sala de partos (18). Del mismo modo, la 
AAP considera que el puntaje Apgar por sí solo no predice mortalidad, 
resultados neurológicos, y su valor no representa evidencia o consecuencia 
de asfixia (19). A pesar de esto, el test de Apgar sigue siendo el método más 
usado en el mundo para valorar la adaptación neonatal al nuevo ambiente 
fuera del útero materno (20). 
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Nozar M y Fiol determinaron que la bradicardia fetal es el mejor patrón para 
detección de asfixia neonatal (con un VPP de 31.6%), así como que la 
disminución de la variabilidad es el mejor predictor de necesidad de ingreso 
a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) (VPP 41.7%) (16). Su 
conclusión fue que el MEF posee bajos VPP para el diagnóstico de hipoxia 
intraparto. 
En el año 2013 Salazar Z y Castro B realizaron un estudio en el que quisieron 
comparar la sensibilidad, especificidad y valor predictivo tanto positivo como 
negativo del monitoreo electrónico para sufrimiento fetal que culmina en 
cesárea. Concluyeron que el monitoreo es ideal valorando el adecuado 
estado fetal, más aun en embarazadas de alto riesgo, pero su sensibilidad 
para detectar sufrimiento fetal agudo es muy pobre (21). 
Medeiros et al realizaron un estudio retrospectivo observacional con 522 
neonatos buscando predecir acidemia y puntaje Apgar en base al monitoreo 
fetal intraparto. Su conclusión fue que la variabilidad de la FCF es relevante 
y puede predecir tanto el Apgar como la posible acidemia (22). 
El MEF intraparto informa al médico gineco-obstetra y al neonatólogo sobre 
posibles situaciones de riesgo para el feto durante el parto. Esta herramienta 
ha llegado a tener un uso desmesurado, lo cual agregado a su alta tasa de 
falsos positivos lleva a la realización de cesáreas innecesarias en fetos de 
por demás sanos. Determinar su valor predictivo en nuestra medio es de 
suma importancia. Esto toma un papel aún mayor en un hospital nivel III-1, 
que recibe a la gran mayoría de gestantes en nuestro departamento. Estas 
razones son las que motivan el desarrollo de esta investigación. 
 
 
1.1 Formulación del Problema 
¿El monitoreo fetal electrónico en el intraparto es predictor para el diagnóstico 
de asfixia neonatal? 
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1.2 Hipótesis 
Hipótesis nula (H0): 
El monitoreo fetal electrónico en el intraparto no es predictor para el 
diagnóstico de asfixia neonatal. 
 
Hipótesis alterna (H1): 
El monitoreo fetal electrónico en el intraparto es predictor para el diagnóstico 






- Determinar el valor predictor del monitoreo fetal electrónico en el 




- Identificar la frecuencia de trazados normales y alterados de 
monitoreo fetal electrónico intraparto. 
- Determinar la frecuencia de recién nacidos con y sin diagnóstico de 
asfixia neonatal. 
- Establecer la sensibilidad y especificidad del monitoreo fetal 
electrónico en el intraparto para el diagnóstico de asfixia neonatal. 
- Identificar el valor predictivo positivo y negativo del monitoreo fetal 
electrónico en el intraparto para el diagnóstico de asfixia neonatal. 
- Determinar la razón de verosimilitud positiva y negativa del monitoreo 
fetal electrónico en el intraparto para el diagnóstico de asfixia 
neonatal. 
- Establecer si existe asociación entre las variables intervinientes o 
control y la presencia de asfixia neonatal. 
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II. MATERIAL Y MÉTODO 
 
2.1 Población de Estudio 
Gestantes cuyo parto haya sido atendido en el Servicio de Obstetricia del 
Hospital Belén de Trujillo entre enero y diciembre del 2018, y que cumplieron 
los criterios de selección. 
 
 
2.2 Criterios de Selección 
Criterios de Inclusión: 
- Gestantes con trazado de monitoreo fetal electrónico intraparto en su 
historia clínica. 
- Gestantes con edad entre 16 y 35 años. 
- Gestantes con edad gestacional entre 37 y 41 semanas. 
- Gestantes con embarazo de feto único. 
 
 
Criterios de Exclusión: 
 
- Gestantes con trabajo de parto inducido. 
- Gestantes con feto macrosómico. 
- Gestantes con feto diagnosticado con alguna anomalía cromosómica 
o estructural. 
- Gestantes con diagnóstico de hipertensión arterial crónica o diabetes 
pregestacional. 
- Gestantes con diagnóstico de hipertensión gestacional, 




Unidad de Análisis: 
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Estuvo compuesta por las gestantes a las que se les realizó el monitoreo fetal 




Unidad de Muestreo: 
 
Estuvo compuesta por las historias clínicas de las gestantes a las que se les 
realizó el monitoreo fetal electrónico intraparto en el Servicio de Obstetricia 





Para determinar el tamaño de muestra se utilizó la fórmula estadística para 
estudios de una sola población. 
 
Donde: 
Zα/2 = Coeficiente de confiabilidad: 1,96 a un nivel de confianza 
del 95% 
p = Sensibilidad según revisión bibliográfica de la variable en 
estudio: 84% (23) 
q = 1-p 
d = Intervalo de confianza al 95%: 0,05 
 
 
Reemplazando los valores se obtiene: 
n = (1,96)2 (0,84) (0,16) 
(0,05)2 
 
n = 206 gestantes 
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2.4 Diseño de Estudio 
Se trata de un estudio observacional, analítico, retrospectivo en el tiempo, 
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2.6 Procedimientos y Técnicas 
 
1. Se solicitó a la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigación del 
Hospital Belén de Trujillo la autorización para acceder a las historias 
clínicas del Departamento de Ginecología y Obstetricia. 
2. Obtenida la autorización (Anexo 1) se solicitó en la oficina de estadística 
los números de historias clínicas correspondientes a las gestantes cuyos 
partos hayan sido atendidos entre enero y diciembre del 2018. 
3. Se seleccionó mediante muestreo aleatorio simple las historias y se 
procedió a la obtención de información de las mismas haciendo uso de 
la ficha de recolección de datos (Anexo 2) y asegurando que cada una 
de ellas cumpliera con los criterios de selección ya expuestos. Se 
continuó de esta manera hasta alcanzar la muestra de 206 gestantes. 
4. Por último, se determinó con ayuda del Sistema Informático Perinatal 
(SIP) la presencia o ausencia del diagnóstico de asfixia en los respectivos 
recién nacidos de las gestantes cuyas historias clínicas habían sido 
incluidas en el estudio. 
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2.7 Plan de Análisis de Datos 
 
La información en las fichas de recolección de datos fue utilizada para crear 
una base en Excel 2016 que, posteriormente, fue trasladada al software 
estadístico SPSS-25 para realizar el análisis correspondiente. 
Estadística Descriptiva: 
Se obtuvieron los datos de distribución de frecuencias tanto para la variable 
independiente como dependiente, los cuales se presentaron en tablas y 
gráficos. 
Estadística Analítica: 
Se utilizó la prueba Chi Cuadrado para variables cualitativas para verificar la 
significancia estadística entre las variables. La asociación será considerada 
significativa si el valor-p es menor o igual a 0,05 (valor-p ≤ 0,05). 
Estadígrafo del Estudio: 
Se obtuvo la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y 
negativo, y por último, los valores de verosimilitud positivo y negativo del 
monitoreo fetal electrónico en el intraparto como predictor de la asfixia al 
nacer con intervalo de confianza al 95%. 
 
 
2.8 Aspectos Éticos 
 
La presente investigación se llevó a cabo con aprobación del Comité de 
Investigación de la Facultad de Medicina Humana bajo resolución No 0981- 
2019-FMEHU-UPAO (Anexo 3). Así mismo, se obtuvo la autorización de la 
Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigación del Hospital Belén de Trujillo. 
Debido a que se trató de una investigación retrospectiva, en la cual solo se 
obtuvieron datos de las historias clínicas de las pacientes, se tomó en 
consideración la Pauta 12 de “Pautas Éticas Internacionales Para la 





La tabla 1 presenta la gran diferencia de frecuencia entre los tipos de 
trazados de MEF intraparto. De las 206 gestantes, 193 tuvieron un trazado 
normal; es decir, ACOG I. Solo 13 gestantes presentaron un trazado alterado; 
de ellas, 11 fueron ACOG II y 2 ACOG III (Anexo 4). 
Tabla 1 
Frecuencia de Trazados de Monitoreo Fetal Electrónico Intraparto en las 





Trazado Normal 193 94% 
Trazado Alterado 13 6% 
Total 206 100% 
 
Fuente: Hospital Belén de Trujillo – Archivo de Historias Clínicas. 
 
 
La tabla 2 muestra la frecuencia de neonatos con y sin diagnóstico de asfixia 
al nacimiento. De los 206 recién nacidos estudiados 29 presentaron asfixia y 
177 no tuvieron este diagnóstico (Anexo 5). 
Tabla 2 
Frecuencia de Asfixia en los Neonatos del Hospital Belén de Trujillo 
 
Asfixia Neonatal Frecuencia % 
No 177 86% 
Si 29 14% 
Total 206 100% 
 
Fuente: Hospital Belén de Trujillo – Archivo de Historias Clínicas. 
 
 
La tabla 3 muestra el valor predictor del MEF intraparto para el diagnóstico 
asfixia neonatal. De las 13 gestantes que presentaron un trazado alterado, 8 
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de sus respectivos neonatos presentaron asfixia y los otros 5 no lo hicieron. 
Con respecto a las 193 gestantes que presentaron un trazado normal, 21 de 
sus neonatos presentaron asfixia al nacimiento y la gran mayoría, 172 recién 
nacidos, no lo hicieron. Con estos resultados se pudo calcular el valor 
predictivo, obteniendo sensibilidad de 27.59%, especificidad de 97.18%, VPP 
de 61.54%, VPN de 89.12%, razón de verosimilitud positiva (RV +) de 9.77 y 
razón de verosimilitud negativa (RV -) de 0.75. 
Tabla 3 
Valor Predictivo del Monitoreo Fetal Electrónico en el Intraparto para el 




Asfixia Neonatal  
Total 
Si No 
Alterado 8 5 13 
Normal 21 172 193 
Total 29 177 206 
 
 
Indicadores Valor IC (95%) 
Sensibilidad (%) 27.59 9.6 45.58 
Especificidad (%) 97.18 94.45 99.9 
VPP (%) 61.54 31.25 91.83 
VPN (%) 89.12 84.47 93.77 
RV + 9.77 3.43 27.8 
RV - 0.75 0.6 0.93 
 
Fuente: Hospital Belén de Trujillo – Archivo de Historias Clínicas. 
 
 
La tabla 4 presenta las nueve variables control y su relación con la asfixia 
neonatal. De estas, tres (edad materna, anemia materna, y puntaje Apgar) 
presentaron asociación estadísticamente significativa con la asfixia neonatal 
ya que presentaron un valor de p < 0.05 en la prueba Chi cuadrado. 
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En cuanto a edad materna, de las gestantes adolescentes (30%) 10 tuvieron 
neonatos con asfixia y 51 tuvieron neonatos sin asfixia, de las gestantes 
adultas (48%) 7 tuvieron recién nacidos con asfixia y 92 neonatos sin ella. 
Por último, de las gestantes añosas (22%), 12 tuvieron neonatos con el 
diagnóstico y 34 de ellas tuvieron neonatos sin asfixia. 
 
Sobre la anemia materna, el 41% de las gestantes estudiadas la presentaron 
y, de estas, 20 tuvieron neonatos con asfixia y 64 de ellas neonatos sin 
asfixia. Del 59% de madres que no presentaron anemia 9 neonatos nacieron 
con asfixia y 113 sin ella. 
 
Respecto al puntaje Apgar al nacimiento, la gran mayoría de neonatos (85%) 
presentaron buena condición y de estos 172 no presentaron asfixia y solo 3 
si tuvieron el diagnóstico. El 11% de neonatos presento depresión moderada 
y de ellos, 19 presentaron asfixia y 4 no lo hicieron. Los neonatos que 
presentaron depresión severa fueron el 4% del total y de estos, 7 presentaron 
asfixia neonatal y solo 1 no lo hizo. 
 
Esta tabla también nos muestra la frecuencia de otras características 
maternas de interés, como el grado de instrucción, el estado civil, la edad 
gestacional al momento del parto, la paridad, el número de controles 
prenatales de la madre y el tipo de parto realizado. 
 
Tabla 4 
Asociación entre las Variables Control y la Presencia de Asfixia Neonatal 
 
Asfixia 
Variables Control Si 














      
Gestante adulta 7 3% 92 45% 99 (48%) 0.008 








Primaria 9 4% 43 21% 52 (25%)  
0.89 
Secundaria 15 7% 100 49% 115 (56%) 
 Superior 4 2% 26 13% 30 (15%)  
 Soltera 13 6% 60 29% 73 (35%)  
Estado 
Civil 
Casada 4 2% 20 10% 24 (12%) 0.402 
 Conviviente 12 6% 97 47% 109 (53%)  
 Término 
temprano 




      
Término 
completo 
18 9% 84 41% 102 (50%) 0.196 
 Término tardío 4 2% 19 9% 23 (11%)  
 Nulípara 12 5% 65 32% 77 (37%)  
Paridad Primípara 8 4% 51 25% 59 (29%) 0.885 
 Multípara 9 4% 61 30% 70 (34%)  
Control 
Prenatal 
Adecuado 24 12% 130 63% 154 (75%)  
0.285 
Inadecuado 5 2% 47 23% 52 (25%) 
Anemia 
Materna 
Si 20 10% 64 31% 84 (41%)  
0.001 
No 9 4% 113 55% 122 (59%)  
Tipo de 
Parto 
Vaginal 17 8% 86 42% 103 (50%)  
0.317 
Abdominal 12 6% 91 44% 103 (50%) 




19 9% 4 2% 23 (11%) 0.000 
Depresión severa 7 3.5% 1 0.5% 8 (4%)  
 




X² de Pearson, p < 0.05 significativo.      
 




El MEF es un método de vigilancia altamente difundido en el mundo, y en muchos 
lugares de uso rutinario, cuyo objetivo es minimizar la tasa de morbimortalidad 
fetal. Se creó con la finalidad de poder identificar a fetos que durante un momento 
de estrés, como lo es el parto, presentan una baja marcada de oxigeno disponible. 
El objetivo es poner en alerta a los profesionales de salud presentes en la sala de 
partos frente a una posible intervención de emergencia, como una cesárea, o la 
posterior necesidad de reanimación cardiopulmonar neonatal (25). 
En el año 2017 se publicó en la base de datos Cochrane la actualización de una 
revisión sistemática que incluye 13 ensayos clínicos aleatorizados, donde los 
autores concluyen que el MEF durante la labor de parto se asocia a una reducción 
en las convulsiones neonatales, aunque no se encontró lo mismo en cuanto a 
incidencia de parálisis cerebral y mortalidad infantil. Adicionalmente, se encontró 
que el MEF estaba asociado a un aumento de partos por cesárea y partos 
vaginales instrumentados (26). 
La muestra de este estudio estuvo compuesta por un total de 206 gestantes cuyos 
partos fueron atendidos en el HBT durante el año 2018. De estas pacientes se 
obtuvo dos datos importantes, las dos variables principales del estudio, el 
resultado del MEF intraparto realizado y, la presencia o ausencia de asfixia en sus 
respectivos recién nacidos. 
En la tabla 1 podemos apreciar la frecuencia de tipos de trazado de MEF intraparto. 
La muestra total se dividió en dos grupos: 193 gestantes tuvieron un trazado 
normal o ACOG I, y 13 tuvieron un trazado alterado (ACOG II o ACOG III). Estos 
resultados son muy similares a los de Albán V, en cuyo estudio se trabajó con una 
muestra de 129 gestantes donde a diferencia de nuestra investigación, no se 
excluyeron gestantes con patologías hipertensivas, diabéticas o anomalías fetales. 
De las 129 gestantes, 123 tuvieron MEF categoría ACOG I (95.35%), 5 tuvieron 
MEF categoría ACOG II (3.88%), y solo una tuvo MEF categoría ACOG III (0.77%) 
(27). Por el contrario, en el estudio de Valenzuela L se encuentran resultados 
diferentes. La muestra total de gestantes fue de 184, de estas, 75 presentaron 
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trazado normal (40.8%), 97 trazado sospechoso (52.7%), y 12 trazado patológico 
(6.5%). Una de las desventajas en esta investigación es que no se determinan los 
criterios de inclusión y de exclusión para poder hacer una contrastación adecuada 
con nuestra población y sus respectivos resultados (28). 
La tabla 2 nos muestra la frecuencia de neonatos con y sin el diagnóstico de asfixia 
neonatal. Podemos observar que la gran mayoría de estos, el 86% de la muestra 
total, no presentó el diagnóstico, mientras que el 14% si presentó asfixia al 
nacimiento. Un estudio realizado en Iquitos determinó la prevalencia de nacidos 
vivos en un hospital de esa ciudad durante los años 2013 y 2014. Se encontró que 
de los 868 ingresos a la UCIN durante el 2013 solo el 3.2% lo hizo con diagnóstico 
de asfixia neonatal, mientras que para el año 2014 de los 876 ingresos a UCIN el 
6,4% fue por asfixia (29). 
Nuestro objetivo principal fue determinar el valor predictor del MEF intraparto para 
el diagnóstico de asfixia neonatal. Jongsma H y Nijhuis J en 1991, al notar el alto 
número de falsos positivo que arrojaba esta prueba, realizaron una investigación 
en la estudiaron a mujeres con al menos 28 semanas de gestación en trabajo de 
parto (30). Al comparar el pH de la arteria umbilical y el MEF obtuvieron que este 
último posee una sensibilidad de 29.5%, valor muy similar al 27.59% que se 
presenta en la tabla 3. Un estudio realizado en Honduras buscó estimar la 
veracidad del test estresante con oxitocina en una población de gestantes con 
embarazo prolongado para determinar sufrimiento fetal transparto. Encontraron 
sensibilidad entre 0 y 22%, especificidad de 76%, VPP también entre 0 y 22%, y 
por último, VPN entre 76 y 96% (31). Estos resultados son a grosso modo bastante 
parecidos a los nuestros, donde encontramos de la misma forma una sensibilidad 
muy baja, un VPP también bajo, y una especificidad y VPN altos. Por otra parte, 
según los parámetros del MEF, un estudio encontró que con respecto a la asfixia 
neonatal el mejor patrón para su detección es la bradicardia fetal. A pesar de usar 
el término “mejor” lo que presentan es un VPP claramente bajo, de solo 31.6% 
(16). Estos hallazgos nos hacen entender claramente que el MEF posee un VPP 
bajo, es decir que tiene una baja probabilidad de detectar entre los resultados 
19  
positivos a neonatos que en realidad tienen asfixia. Salazar Z y Castro B realizaron 
un estudio de pruebas diagnósticas para detectar sufrimiento fetal agudo, 
comparando la cardiotografia fetal con el valor del puntaje Apgar, considerado el 
gold standard. El resultado fue el siguiente: sensibilidad de 21.7%, especificidad 
de 84.4%, VPP de 50%, VPN de 60%, RV + de 1.4, y RV - de 0.92 (21). La más 
grande diferencia entre estos hallazgos y los de nuestros es la RV +. El valor que 
se encontró en nuestro estudio (9.77) nos indica que para nuestra muestra, un 
MEF alterado fue 9 veces más probable de encontrarse en neonatos con asfixia, 
que en aquellos sin ella. 
La presente investigación también considera variables control que podrían tener 
relación con la presencia o ausencia de nuestra variable dependiente; la asfixia 
neonatal. Todas estas se muestran en la tabla 4. En el año 2016 se publicó un 
estudio de tipo casos y controles realizado en el Hospital Nacional Alberto Sabogal 
que buscaba identificar factores de riesgo asociados a la asfixia perinatal, englobó 
un gran número de posibles factores, entre ellos factores gestacionales, 
obstétricos, y fetales. A diferencia de lo encontrado en nuestra investigación, este 
estudio identificó que la educación superior y el CPN ≥ a 6 eran factores 
protectores para presentar asfixia neonatal, OR = 0.12; IC 95%: 0.04-0.40 y OR = 
0.32; IC 95%: 0.14-0.76, respectivamente. Además, no se encontró asociación 
entre la anemia materna y la asfixia neonatal (p = 0.859), mientras que en nuestra 
investigación si se encontró esta asociación (p = 0.001) (32). La anemia durante 
la gestación también fue asociada a la asfixia neonatal en el estudio realizado por 
Alemu A (OR = 2.99; IC 95%: 1.07 - 8.35) (33). Otra investigación realizada por 
Abubakari et al en Ghana, de tipo estudio transversal, demostró una mayor 
incidencia de asfixia entre los neonatos cuyas madres habían presentado anemia 
durante la semana 36 de gestación (OR = 2.69; IC 95%: 0.95 - 7.65; p = 0.06) (34). 
En el caso de la edad materna, nuestro análisis reveló asociación con la asfixia 
neonatal (p = 0.008), lo cual concuerda con el estudio realizado por Aslam et al 
quienes encontraron como factor de riesgo a las madres con edad entre 20 y 25 
años (OR = 0.30; IC 95%: 0.07-1.21) (35). 
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El Dr. Sadeghnia desarrollo una investigación, cuyo objetivo fue identificar la 
relación entre la vía de parto y la presencia de asfixia al nacimiento, concluyendo 
que hubo una falta de asociación estadística entre ambas variables (p = 0.993) 
(36). De igual forma Aslam et al mostraron ausencia de asociación entre estas dos 
variables (35). Estos datos concuerdan con la ausencia de significancia estadística 
entre la asfixia neonatal y la vía de parto encontrada en nuestro estudio (p = 0.317). 
Woday et al encontraron en su estudio transversal y multicéntrico que las madres 
primíparas tuvieron un riesgo 4 veces mayor de tener un recién nacido con asfixia 
comparado con las mujeres multíparas (OR = 3.77; IC 95%: 1.86 - 7.65) (37). Este 
hallazgo concuerda con el estudio de Aslam, donde se encontró asociación entre 
las primigestas y la asfixia neonatal (OR = 2.64; IC 95%: 1.56 - 4.46) (35). Tasew 
et al desarrollaron un estudio de casos y controles que buscaba factores de riesgo 
para asfixia en recién nacidos en Etiopia. Entre sus resultados figura la asociación 
estadística entre la asfixia y madres primíparas (OR = 3.1; IC 95%: 1.51 - 6.38) 
(38). A diferencia de lo que presentan estos tres estudios, en nuestra investigación 
no se encontró significancia entre la paridad y el desarrollo de asfixia neonatal. 
Respecto al puntaje Apgar al minuto, nuestra investigación encontró asociación 
entre esta variable y la presencia de asfixia al nacimiento (p = 0.000). Sin embargo, 
esta prueba se considera controversial porque ha sido usada para diagnosticar 
asfixia. El International Classification of Disease (ICD-10) define a la asfixia 
perinatal como la incapacidad de iniciar y mantener la respiración al nacimiento. A 
su vez, incluye aquí 2 códigos: P20, hipoxia intrauterina; y P21, asfixia neonatal. 
Bajo el código P21 podemos encontrar dos subcódigos correspondientes a asfixia 
neonatal severa, y otro a asfixia neonatal leve a moderada. Dentro de la definición 
de esta última se incluye el puntaje Apgar al minuto de vida entre 4 – 7 (39). A 
pesar de esto, esta definición dada por el ICD se considera altamente imprecisa y 
a diferencia de la definición dado por la AAP no incluye un valor confiable como lo 
es la gasometría arterial. Según la AAP, el Apgar a los 5 minutos ofrece una 
predicción válida sobre la mortalidad neonatal, pero tiene una mala correlación con 
los resultados neurológicos a largo plazo (40). 
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Gebregziabher et al realizaron un estudio transversal con una muestra de 267 
neonatos donde 48 tuvieron asfixia neonatal. De este grupo el 68.75% tuvo un 
puntaje Apgar entre 4-6 al quinto minuto de vida, mientras que los demás no 
presentaron record de este al necesitar resucitación (41). A su vez, Calix D obtuvo 
entre sus resultados significancia estadística entre el puntaje Apgar y el valor de 
pH de cordón umbilical (p = 0.005) en su investigación de tipo transversal y que 
tuvo una muestra de 128 neonatos con diagnóstico de asfixia (42). Estos 
resultados son lógicos y esperados ya que el valor del puntaje Apgar es 
considerado uno de los criterios para el diagnóstico de asfixia neonatal. 
A manera de resumen, nuestra investigación logró su objetivo principal. Cabe 
resaltar que los resultados obtenidos en este estudio concuerdan en su mayoría 
con los antecedentes hallados en la literatura. Esto nos deja como conclusión que 
el MEF tiene una baja sensibilidad y VPP, y por el contrario, un buena especificidad 
y VPN. En otras palabras, el MEF cumple un rol fundamental en detectar el 




Respondiendo a los objetivos establecidos al inicio de esta investigación, se 
concluye lo siguiente: 
- El monitoreo fetal electrónico no es un buen predictor para el 
diagnóstico de asfixia neonatal. 
- La mayor parte de los monitoreos fetales intraparto realizados en el 
Hospital Belén de Trujillo fueron normales (ACOG I: 94%) y una 
minoría tuvo un resultado alterado (ACOG II o III: 6%). 
- La mayoría de neonatos del Hospital Belén de Trujillo no presentaron 
asfixia al nacimiento (86%), mientras que solo el 14% si presentó 
asfixia neonatal. 
- Se encontró que el MEF presenta una baja sensibilidad (27.59%) y 
una alta especificidad (97.18%) para diagnosticar asfixia neonatal. 
- Se identificó que el MEF presenta un bajo VPP (61.54%) y un alto VPN 
(89.12%) para diagnosticar asfixia neonatal. 
- Se determinó un que el MEF presenta una RV + de 9.77 y RV - de 
0.75 para el diagnóstico de asfixia neonatal. 
- Las variables control edad materna (p < 0.008), anemia durante la 
gestación (p < 0.001), y puntaje Apgar (p < 0.000) presentaron 





- A los médicos gineco-obstetras y a las obstetras del Hospital Belén de 
Trujillo, se les sugiere continuar realizando el monitoreo electrónico fetal a 
toda gestante con trabajo de parto ya que como se ha demostrado, este es 
capaz de indicarnos con bastante certeza la adecuada tolerancia del feto 
frente a las contracciones uterinas. 
- Se recomienda realizar futuras investigaciones del tema haciendo uso de 
distintos diseños de estudio, como cohortes o casos y controles, para así 
obtener aún más información sobre los beneficios y desventajas del 
monitoreo electrónico fetal intraparto en la práctica diaria. 
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
 
Fecha: / _/  No de HC:    
 
 
I. Datos Generales de la Gestante 
Edad materna:   16-20 a   21-30 a   31-35 a 
Grado de instrucción:   analfabeta   primaria   secundaria 
  superior 
Estado civil:   soltera   casada  conviviente 
Edad gestacional:  37-38 sem  39-40 sem  41 sem 
Paridad:  nulípara  primípara  multípara 
Control prenatal:  6 o más  menos de 6 
Anemia materna:   si  no 
Tipo de parto:   vaginal  abdominal 
Puntaje Apgar:   7-10   4-6  0-3 
 
 
II. Monitoreo Fetal Electrónico Intraparto 
   Trazado normal 









































Frecuencia de trazados alterados y normales de monitoreo fetal electrónico intraparto 






Frecuencia de recién nacidos con diagnóstico asfixia en el Hospital Belén de Trujillo. 
